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La question « Epistaxis 
(avec le traitement) > 
a fait I’objet d’une mise a jour sur 
larevuedupraticien.fr 

Ce FOCUS attire votre attention 
sur des points importants 


Epistaxis : quelle 
prise en charge en urgence ? 

Dr Patrice Gallet, Pr Roger Jankowski 

Service ORL et chirurgie cervico-faciale, CHRU Nancy, 54000 Nancy, France 

r.jankowski@chu-nancy.fr 


L epistaxis est la plus frequente des urgences en ORL : cet 
evenement est susceptible de concerner jusqu’a 60 % de la 
population generate, mais seuls 1 0 a 1 5 % des malades concer- 
nes sont pris en charge medicalement. Souvent benigne, elle 
reste neanmoins susceptible de mettre en jeu le pronostic vital. 

Le traitement de I’epistaxis repose sur deux axes : I’arret du 
saignement (ainsi que la compensation des pertes) et le traite- 
ment de la cause de I’epistaxis. 


La figure presente la strategic d’utilisation des moyens hemos- 
tatiques, qui repose sur une escalade therapeutique dependant 
1) de la gravite de I’epistaxis et du terrain sur lequel elle survient 
et 2) du succes de chacune des therapeutiques employees. 

Le traitement depend egalement du traitement de la cause (les 
principales causes sont presentees dans le tableau) qui peut 
considerablement modifier la prise en charge, notamment en cas 
de thrombopathie ou de maladie de Rendu-Osler (encadre).* 


| Principales causes d’epistaxis 


CAUSES LOCALES 

Rhinites infectieuses (virales, bacteriennes 
ou autres) 

Rhinites inflammatoires 

I Allergique 

I Polypose naso-sinusienne, 
autres polypes 

I Rhinite associee a une maladie 
systemique (granulomatoses, sarcoidose...) 

Causes medicamenteuses/toxiques 

I Sprays decongestionnants/corticoides 
I Cocaine 

Causes traumatiques 

I Grattage 

I Fracture des os propres et/ou du massif facial 
et/ou de la base du crane 
I Corps etranger : sonde d’intubation, 
sonde naso-gastrique, corps etranger 
chez I’enfant... 


I Post-chirurgicales : septoplasties, 
septorhinoplastie, chirurgie des sinus, 
chirurgie hypophysaire... 

Tumeurs 

I Benignes: fibrome naso-pharyngien... 

I Malignes: adenocarcinome des fosses nasales 
carcinome indifferencie du cavum, ou autre... 

Causes structurelles 

I Perforation septale 
I Eperon de cloison 

CAUSES GENERALES 

Causes hematologiques 

I Thrombopenies (leucemie, chimiotherapie) 

I Thrombopathies congenitales (Glanzmann) 
ou acquises 

I Dysfonctions plaquettaires : congenitales 
(maladie de Willebrand) ou acquises (antiagregant 
plaquettaire : aspirine, clopidogrel, AINS...) 


I Anomalies de la coagulation : 
congenitales (hemophilie) ou acquises 
(anticoagulants, dysfonction hepatique, 
coagulation intravasculaire disseminee) 

I Purpuras (rhumatoide, fulminans, 
thrombopenique, immunologique, infectieux) 

Causes vasculaires 

I Congenitales: Rendu-Osler 
I Hypertension arterielle 

Causes environnementales 

I Temperature elevee 
I Humidite basse 
I Altitude 
I Prise d’alcool 

CAUSES IDIOPATHIQUES 
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EPISTAXIS (AVEC LE TRAITEMENT) 


MISE EN CONDITION ET EVALUATION INITIALE 


Rassurer le patient • Position assise ou demi-assise, tete penchee en avant • Mouchage des caillots 


• Facteurs favorisants 

• Terrain fragilise 

• Cote du saignement 


• Importance du saignement 



(abondance, duree, repetition) 



• Retentissement 



EPISTAXIS BENIGNE 


Compression bidigitale 
10 min ± faire sucer 
des glagons 



* 


A 

* echec 


Reevaluation 


succes 


Surveillance 


Epistaxis 

frequentes 


echec 


Cauterisation chimique 
Cauterisation bipolaire 


\ 


A 

* echec 


Reevaluation 


EPISTAXIS GRAVE 


Sur la meme veine : 

I bilan sanguin (hemogramme, plaquettes, TQ, TCA, fibrinogene, 
groupe sanguin ABO, Rhesus, RAI) 

I pose de voie veineuse peripherique 


Selon I’abondance du saignement 


Mechage anterieur 
^ (± bilateral) 


Mechage antero-posterieur 
(± bilateral) 

i 

I echec | 

i 

Reevaluation 


Reevaluation 


| succes 

i 

L succes 

Surveillance 
± hospitalisation 


Hospitalisation 
pour surveillance 


* 


* 


Demechage avec controle endoscopique ± cauterisation bipolaire 

••••••••• | echec 


Ligature endoscopique 
de I’artere sphenopalatine 

Reevaluation 


Embolisation selective 
de I’artere sphenopalatine 


echec 


♦ 

Reevaluation 


Surveillance 
± hospitalisation 


succes 


Ligature des arteres 
ethmoidales 


echec 


FIGURE 


Strategie therapeutique devant une epistaxis. 
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Maladie de Rendu-Osler et epistaxis 


La maladie de Rendu-Osler (maladie 
de Rendu-Osler-Weber, ou telangiectasie 
hemorragique familiale) est une affection 
autosomique dominante rare (frequence 
de 1/8 000 naissances en France). 

Sa penetrance n’est pas tout a fait complete 
(98 %) et son expression est tres variable, 
si bien que le diagnostic peut etre meconnu 
ou retarde. L’angiogenese est anormale, 
conduisant a la formation de telangiectasies 
ou de malformations arterioveineuses. 

La maladie affecte les recepteurs endotheliaux 
du TGF-p (Transforming Growth Factor [3) 
empechant leur role inhibiteur sur 
I’angiogenese (en relation avec le VEGF 
[pour Vascular Endothelial Growth Factor\). 

Le diagnostic est clinico-radiologique, reposant 
sur la presence d’au moins 3 des criteres 
suivants (criteres de Curagao) : 

1/ epistaxis repetees et spontanees : liees 
aux telangiectasies nasales, elles touchent 
90 % des patients, et sont la principale cause 
de I’anemie chronique souvent rencontree 
chez ces patients : la severite des episodes est 
variable, tendant a s’aggraver avec le temps ; 
2/ telangiectasies cutanees et/ou 
muqueuses (levre, langue, doigts, paumes, 
fosses nasales) ; 

3/ presence d’un antecedent familial 
de Rendu-Osler (au moins un sujet apparente 
au premier degre) ; 

4/ existence de malformation arterioveineuse 
viscerale (poumons [15-30 %], foie [30 %], 
tractus gastro-intestinal [30 %] et cerveau [1 0 %]). 


Le depistage de ces formes viscerales est 
essentiel pour la prevention des complications. 
Le traitement des epistaxis repose avant tout 
sur des mesures prophylactiques 
(humidification de Fair, cremes hydratantes 
(HEC, huile gomenolee), coton occlusif. 

Le mechage est a eviter, mais s’il doit 
absolument etre effectue il est preferable 
d’utiliser du materiel resorbable (Surgicel), 
des meches d’alginate de calcium (Algosteril), 
ou encore des sondes a ballonnet. 

Les hemostatiques locaux (Floseal, Quixil, 
Surgiflo) sont une alternative eventuelle. 

La coagulation endoscopique des 
telangiectasies responsables est possible 
dans le cadre de formes mineures 
de la maladie. Le traitement des telangiectasies 
par laser Yag, argon ou KTP, donne des 
resultats interessants qui se prolongent 



Telangiectasies cutaneo-muqueuses, de la 
joue et de la levre superieure chez un malade 
atteint d’une maladie de Rendu Osier. 




Telangiectasies de la paume de la main et 
des doigts chez le meme patient atteint de 
maladie de Rendu Osier. 

plusieurs mois, mais ce traitement ne peut etre 
repete indefiniment. Les injections de colle 
biologique ou d’Ethibloc ont des resultats 
variables. Dans les formes graves, 

I’embolisation de I’artere sphenopalatine 
apporte habituellement une diminution de la 
frequence et de I’abondance des saignements, 
amelioration qui peut se prolonger au-dela d’un 
an. L’utilisation du bevacizumab (Avastin), non 
indique actuellement dans cette pathologie, est 
en cours devaluation, sous forme d’injections 
sous-muqueuses, de pulverisation dans la fosse 
nasale, ou encore par voie generale a faible 
dose. L’intervention de Young (fermeture 
chirurgicale definitive des deux fosses nasales) 
n’est pratiquement plus utilisee : elle etait de 
toute fagon reservee aux formes les plus graves 
et en echec de tous les autres traitements. 

Des informations complementaires sont 
disponibles sur le site www.rendu-osler.fr. 


P. Gallet et Roger Jankowski declarent n’avoir aucun conflit d’interets 
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